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Abstract 
Background: Anxiety disorders are often associated with several non-psychiatric medical 
conditions. Among the clinical conditions found in association with anxiety stands out the joint 
hypermobility (JH). Objective: To carry out a systematic review of the clinical association between 
anxiety disorders and JH. Method: A survey was conducted in MEDLINE, PsychINFO, LILACS e SciELO 
databases up to December 2011. We searched for articles using the keywords ‘anxiety’, ‘joint’ 
and ‘hypermobility’ and Boolean operators. The review included articles describing empirical 
studies on the association between JH and anxiety. The reference lists of selected articles were 
systematically hand-searched for other publications relevant to the review. Results: Seventeen 
articles were included in the analysis and classified to better extract data. We found heterogeneity 
between the studies relate to the methodology used. Most of the studies found an association 
between anxiety features and JH. Panic disorder/agoraphobia was the anxiety disorder associated 
with JH in several studies. Etiological explanation of the relationship between anxiety and JH is 
still controversial. Conclusion: Future research in large samples from the community and clinical 
setting and longitudinal studies of the association between anxiety and HA and the underlying 
biological mechanisms involved in this association are welcome.
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Introduction
The emotional state of anxiety is universal and has an 
important adaptive function. It is generally described as 
a combination of somatic symptoms and subjective signs. 
States of anxiety are known to be present in non-clinical 
populations, suggesting a continuum between general and 
clinical populations. The clinical presentation usually consists 
of intense anxiety, not justified or proportional to external 
situations, imposing life restrictions and subjective distress. 
Thus, clinical cases present with interconnected physical, 
autonomic, and psychological alterations.1-3
Anxiety disorders are often associated with several non-
psychiatric medical conditions.1,4,5 This association may be 
the result of many factors, including the physiological con-
sequences of underlying medical conditions, psychological 
reaction to the experience of being ill, secondary effect of 
treatment or an overlapping of two simultaneous adverse 
manifestations-anxiety and a medical condition.6 Among clini-
cal anxiety disorders, panic and social anxiety have been de-
scribed as the most prevalent. Both require attention due to 
the interference of symptoms in different areas of life, such 
as work performance, academic achievement, and daily tasks 
performance.7,8 The presence of significant comorbidities is 
another important feature of these disorders.2,3,9 Moreover, 
despite the significant prevalence of anxiety disorders, most 
people remain without appropriate diagnosis or treatment.
Among the clinical conditions found in association with 
anxiety, joint hypermobility (JH) is highlighted.10,11 This 
medical condition is usually hereditary, has an autonomic 
dominant pattern, and is present in approximately 10%-20% 
of the general population.12 A study of twins showed that 
genetics accounts for at least 70% of the phenotype vari-
ance rather than environmental factors (e.g., training)..12 
Hypermobility is characterized by an extended range of 
motion in the joints, an increased distensibility of joints in 
passive movements, and hypermobility in active movement 
in the absence of a systemic rheumatologic disease.13 JH is 
more common in childhood and tends to decline with aging. 
The prevalent is higher among women (raising questions 
about the still poorly understood hormonal influences) and 
the Asian and African populations, with ethnic differences 
suggestive of genetic variations.6,14,15 JH may be accompanied 
by multiple organic anomalies, such as mitral valve prolapse 
(MVP). It is also associated with musculoskeletal dysfunctions, 
possibly resulting from glycoprotein deficiency and genetic 
alterations affecting the formation of collagen, which would 
explain tissue looseness and vulnerability to trauma in these 
patients.16,17 Musculoskeletal pain is the main complaint of 
patients with JH, as the flexibility of joints tends to demand 
greater muscle effort.18-21
The diagnosis of JH is usually established using the nine-
point Beighton scale.14 According to this scale, subjects with 
a score ≥ 4 are considered as having JH.15,22,23 The condi-
tion is characterized through the examination of five body 
areas, each one receiving a score of hyperextension: little 
fingers, thumbs, elbows, knees, and trunk (Table 1). Aiming 
to allow the evaluation of hypermobility in body areas not 
covered in Beighton’s scale, a similar methodology has been 
introduced and used by Bulbena et al.,24 which increased the 
body areas evaluated up to 10. In addition to this clinical 
evaluation, it is important to mention the existence of an 
easily-self-administered screening instrument for the assess-
ment of hypermobility, called ‘the five-part questionnaire for 
identifying hypermobility’,25 which has been reported to have 
a high correlation with Beighton’s score. This instrument also 
evaluates broad body areas and considers previous history of 
hypermobility.26 (Table 2). 
In fact, the clinical presentations of JH may range from 
simple manifestations that do not require treatment to 
severe cases in which joints are more easily displaced or 
other clinical conditions are associated, configurating a 
syndrome named Hypermobility Syndrome or (Benign) Joint 
Hypermobility Syndrome.27 However, for some authors, the 
term ‘benign’ would hinder the acknowledgement of the le-
gitimacy of some of the complaints of the patient, especially 
in what concerns distress, painful symptoms, and difficulties 
in performing daily activities.28 Nowadays, for the diagnosis 
of joint hypermobility syndrome (JHS), Brighton’s criteria 
are the most commonly used.29 According to these criteria, 
the syndrome diagnosis is made taking into account not only 
Beighton’s score but also some clinical manifestations associ-
ated with hypermobility (Table 3). The minor criteria serve 
to highlight the common physical findings of the condition. 
The JHS cases have a combination of marfanoid habitus, 
increased skin stretch, and others manifestations, such as 
joint subluxation or dislocation, predisposing to premature 
osteoarthritis.18 
The association of joint hypermobility and anxiety was 
described in 198810 in a case-control study of a sample of 
rheumatic outpatients with JH. Hypermobile patients showed 
a high prevalence of anxiety disorders (~70%), compared 
to 22% of rheumatic controls, with panic/agoraphobia and 
Table 1 The nine-point Beighton hypermobility score (Beighton14)
The ability to: Right Left
(1)Passively dorsiflex the fifth metacarpophalangeal 
joint to > 90°
1 1
(2) Oppose the thumb to the volar aspect of the 
ipsilateral forearm
1 1
(3) Hyperextend the elbow to > 10° 1 1
(4) Hyperextend the knee to > 10° 1 1
(5) Place hands flat on the floor without bending the knees 1
Total 9
Score: one point may be gained for each side for manoeuvres 1-4, so that the 
hypermobility score will have a maximum of nine points if all are positive.
Table 2 A five-part questionnaire for identifying hypermobility (Hakim et al.51)
(1) Can you now (or could you ever) place your hands flat on the floor 
without bending your knees?
(2) Can you now (or could you ever) bend your thumb to touch your 
forearm?
(3) As a child did you amuse your friends by contorting your body into 
strange shapes or could you do the splits?
(4) As a child or teenager did your shoulder or kneecap dislocate on more 
than one occasion?
(5) Do you consider yourself double-jointed?
Affirmative answer to 2 or more questions suggests hypermobility, with 
80%-85% sensitivity  and 80%-90% specificity.
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simple phobia disorders significantly associated.10 A second 
study of a sample of psychiatric outpatients with panic/ago-
raphobia disorder showed that JH was presented in about 70% 
of them compared to 10% of patients with others psychiatric 
disorders, or 12% of medical patients without psychiatric 
disorders.11 Cases with panic/agoraphobia disorders were 17 
times more likely to suffer from hypermobility. Subsequently, 
these results were replicated in a two-phase cross-sectional 
epidemiologycal study in a sample of 1,300 inhabitants.17,30 
It was observed that hypermobile subjects were eight times 
more likely to suffer from panic disorder and social phobia 
and six times more likely to suffer from agoraphobia than non 
hypermobile subjects. No other anxiety or mood disorders 
were found associated with JH. 
These two conditions (anxiety and joint hypermobility) 
share several common features, such as early age of onset, 
decreased frequency with age, high prevalence in women, 
and familial aggregation. The two disorders have genetics 
factors that are still no well understood. Preliminary stud-
ies suggested a cytogenetic mutation in chromosome 15 in 
pedigrees with both disorders.31 However, these initial results 
were not yet been replicated.32,33 Furthermore, both share 
an autonomic alteration, with higher anxiety sensitivity, 
abnormal pain perception, and higher somatic sensitivity 
than controls; similar to fibromyalgia, another condition with 
a high proportion of JH. Hakim et al.34 proposed that the 
interaction between autonomic, physical, and psychological 
disturbances are linked in a complex manor in JHS, in the 
sense that each factor may stimulate each other.
In recent years there is a renewed interest in studying 
this clinical association from a clinical, epidemiological, and 
biological point of view.35 The aim of this study was to carry 
out a systematic review of the clinical association between 
anxiety disorders and JH, discussing the methodological 
aspects and main findings.
Method
A systematic search for articles was performed in the elec-
tronic databases PubMed, LILACS, PsycInfo, e SciELO using 
the keywords ‘anxiety’, ‘joint’, and ‘hypermobility’ and 
Boolean operators. Articles in English, Spanish or Portuguese 
describing empirical studies designed to investigate the 
association between JH and anxiety were sought for the 
review. No time limits were set, and articles published up 
to December 2011 were included. Exclusion criteria were 
letters to editors, editorials, review articles, and articles 
reporting findings on the association between JH and con-
ditions other than anxiety. The reference lists of selected 
articles were systematically hand-searched for other pub-
lications relevant to the review.
Selected articles were first classified according to char-
acteristics of the population studied, study design, and 
psychopathologic evaluation (anxiety disorder or anxiety 
symptoms). Furthermore, sociodemographic characteris-
tics, diagnostic criteria for anxiety disorders, presence of 
a structured interview for psychiatric diagnosis, anxiety 
rating scales, JH and JHS criteria, data on the prevalence 
and outcomes of studies on the association were extracted 
for a properly review.
Results
Flow selection of articles
Thirty-four references were found via PubMed. The search 
in the other databases yielded no matches. Twelve ar-
ticles were selected after application of the inclusion and 
exclusion criteria and another six were included by hand-
search.17,36-39 Therefore, a total of 17 articles were included 
in the review.
Characteristics of selected articles and data 
extraction
Table 4 presents the main characteristics of the 17 articles 
describing empirical studies on the association between JH 
and anxiety. 
The articles selected for the review were predomi-
nantly from Europe, especially Spain, with one article 
from Zaragoza40 and eight from Barcelona.10,11,17,24,41-44 The 
Table 3 The revised (Brighton 1998) criteria for the diagnosis of benign joint hypermobility 
syndrome (BJHS). (Grahame, 2000)
Major criteria 
(1) A Beighton score of 4/9 or greater (either currently or historically) 
(2) Arthralgia for longer than 3 months in 4 or more joints
Minor criteria
(1) A Beighton score of 1,2 or 3/9 (0, 1, 2 or 3 if aged 50+)
(2) Arthralgia in one to three joints or back pain or spondylosis, spondylolysis/spondylolisthesis.
(3) Dislocation in more than one joint, or in one joint on more than one occasion.
(4) Three or more soft tissue lesions (e.g. epicondylitis, tenosynovitis, bursitis).
(5) Marfanoid habitus (tall, slim, arm span:height > 1.03; upper segment:lower segment < 0.89, arachnodactily, high arch palate).  
(6) Skin striae, hyperextensibility, thin skin or abnormal scarring.  
(7) Eye signs: drooping eyelids or myopia or antimongoloid slant. 
(8) Varicose veins or hernia or uterine/rectal prolapse.
BJHS is diagnosed in the presence of two major criteria or one major and two minor criteria or four minor criteria. Two minor criteria will suffice where 
there is an unequivocally affected first-degree relative. BJHS is excluded by the presence of Marfan or Ehlers-Danlos syndromes (other than the EDS 
Hypermobility type formerly EDS III), as defined by the Ghent 1996 (13) and Villefranche 1998 (14) criteria, respectively. Major and minor criteria 1 and 2 
are mutually exclusive.
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remaining articles came from different parts of the world, 
including a single North American publication,45 one from 
Chile39 and others from European and Asian countries: Italy,46 
France,38,47 Turkey,37,48 and Israel.36
Selected studies were published between 1993 and 
2011. We found eleven case-control studies, five cross-
sectional and one cohort study design. All selected ar-
ticles included a total of 3205 patients and 664 controls. 
Respecting the sample characteristics, we found articles 
focused on medical or rheumatic patients (n = 4), anxiety 
patients (n = 5) or general population, including workers 
and high school and college students (n = 8). Generally, the 
studies presented samples of both genders, aged between 
18 and 65 years.
Table 4 Characteristics of the 17 selected studies for the systematic review (association between joint hypermobility and anxiety disorders or anxiety symptomatology)
Author, Year Design Setting Sample Women/ Age (SD)  DSM Anxiety/Other JH criteria & cut‑off 
score /ECHO
Prevalence of anxiety disorder/JH (%) Scale ratings Main results
Country N Men % (range) diagnoses rating scales Mean (SD)
Association studies of anxiety and joint hypermobility in rheumatologic patients
Bulbena et al.10* 1993, Spain Case-Control Rheumathology outpatient 
clinic
114 JH --- 41 (14) SCID III-R HAM-A ; IRE; EPQ Beighton > 5 ; ECHO Any anxiety disorder: 69.3; PD/A: 34.2; 
Simple phobia: 30; GAD:  10.5
HAM-A:  16.2 (8.2) - Any anxiety disorder: OR (95%CI): 10.7 (4.8-23.8); - PD/A OR: 7 (2.3-20.1); - Simple phobia OR: 
5.8 (2.0-16.2); - GAD OR:  2.5 (0.6-9.4)
59 control (Rheumatological 
conditions)
48 (13) Some type: 22.0; PD/A: 6.8;  Simple 
phobia: 8.5; GAD:  5.1
HAM-A:  13.8 (8.1)
Lumley et al.45** 1994, USA Case-Control Research clinic on EDS 
and JH
21 EDSIII or JH 95/5 39 (16-67) --- SCL-90-R; WHYMPI EDS types I,II, III, IV, V JH --- SCL-90R: 0.84 (0.5) - EDS-III/JH had > score anxiety, depression and interpersonal sensitivity  SCL-90-R subscales and 
> symptomatology and pain
20 Control of other EDS SCL-90R: 0.4 (0.3)
Gulsun et al.48* 2007, Turkey Case-Control General medicine 
outpatients
52 Thorax deformity (21 with JH, 
31 no JH)
0/100 22 (1) SCID HAM-A Beighton >5 Thorax 
diameters measures
Any anxiety disorder: 53.8; PD/A: 36.5; 
Simple phobia: NR; GAD:  3.8
HAM-A: 21.3 (5.8) (JH+); HAM-A: 16.4 
(8.6) (JH-)
- Cases JH+ had > score than cases JH-.; - All cases (JH+ and JH-) showed > anxiety disorders 
than controls.
40 Control Healthy 23 (3) Some type: 22.5; PD/A: 10; Simple 
phobia: NR; GAD:  0
HAM-A: 15.6 (9.2)
Ercolani et al.46** 2008, Italy Case-Control General medicine 
outpatients
30 JH 90/10 32 (10) (18-53) DSM-IV SCL-90-R ; IBQ; SQ Beighton ≥ 5 --- SCL-90R (anxiety): 0.8 - JH group- significant psychological distress and increased frequency/intensity of somatic 
symptoms
25 Control Healthy 34 (9) (19-53) FSF SCL-90R (anxiety): 0.25
30 Control Fibromyalgia 32 (9) ---
Association studies of joint hypermobility and anxiety in anxiety patients
Martin-Santos et al.11* 1998; Case-Control Psychiatric ; outpatients 99 PD/A 68/32 38 (13) SCID III-R HAM-A ; IRE; HAM-D Beighton ≥ 5; ECHO; 
Quetelet index
JH: 67.7 HAM-A: 23.4 8.5); Beighton: 5.4 (2.8) - JH & PD/A:  vs. psychiatric controls OR: 18.6 (8.6-40.5); and vs. medical controls OR: 14.7 (NR)
Bulbena et al.24* 1996,  Spain 99 Control (psychiatric  disorders) 38 (13) EPQ JH: 10.1 HAM-A: 9.4 (8.8); Beighton: 2.0 (2.1) -Asthenic somatotype & PD/A: OR: 2.23 (NR); - MVP & PD/A or JH: NS
64 Control (medical disorders) 39 (14) JH: 12.5 HAM-A: 2.9 (5.8); Beighton: 2.0 (2.5)
Benjamin et al.36* 2001, Israel Case-Control Anxiety disorders  clinics 101 PD/A 65/35 39 (11) SCID NIMH ; PSS ; VAS 
100mm
Beighton ≥ 5 JH: 13 --- -JH & PD/A: NS between groups
39 Control (undergraduates students) 23 (3) JH: 15
Gulpek et al.37* 2004, Turkey Case-Control Psychiatric outpatients 42 PD/A + MVP 36/64 34 (9) SCID-IV --- Beighton ≥ 5; ECHO JH: 59.5 Beighton: 4.9 (3) -JS & PD/A between groups: NS; -It  suggest that MVP affects the prevalence of JH in PD patients
35 PD/A - MVP 35 (10) JH: 42.9 Beighton: 4.1 (2.3)
38 Control with MVP (no psychiatric  
disorders)
34 (11) JH: 52.6 Beighton: 4.1 (2.3)
Campayo et al.40 2010,  Spain* Case-control Primary care 55 PD/A 83/17 41 SPPI PAS; STAI Beighton ≥ 5 JH: 61.8 --- -JH & PD/A (OR 95%CI): vs. psychiatric : 13.2 (5-47) vs. fibromyalgia : 4.7 (2-10) vs. healthy 
controls : 20.6 (5-36); - Cases showed > PAS score than all controls
55 Control  (psychiatric disorders) 39 (11) JH: 9 PAS: 6.7 (2.3) Beighton:2.4(2.3)
55 Control (fibromyalgia) 40 (11) JH: 25.4 PAS: 7.8 (2.6) Beighton: 2.7 (2.6)
55 Control (healthy) 38 (10) JH: 10.9 PAS:  5.6 (1.7) Beighton: 2.4 (2.3)
Association studies of joint hypermobility and anxiety in general population, working population, university and high school students
Bulbena et al.17* 2004b; Cross-sectional     T   
Two-stage survey
General population 1305 54.3/45.7 43 (18) Stage I:  GHQ > 6; 
Katon >4
FSS Beighton > 4 Total sample: JH: 13.9; PD/A: 2.6 FSS men JH+: 83 ; FSS men JH-: 66 ; FSS 
women JH+: 110 
- JH & anxiety disorder OR (95%CI): PD/A: 8.19 (3.4-19.7)                                            
Agoraphobia: 5.89 (3-11.7)  Social Phobia: 7.79 (2.4-24.9)
Bulbena et al.42** 2006,  Spain Stage II: SCID-R Simple phobia: 4.6 GAD: 4.3 FSS women JH-: 93 - No increased Odds for Simple Phobia, OCD, GAD, Dysthymic Disorder and Major Depression
Bulbena et al.41** 2004a, Spain Cross-sectional Medical department of a 
company
526 38.6/61.4 25 (3) --- STAI Hospital del Mar  2/3 
male; 4/5 female
JH men: 17.6; JH woman: 26.6 STAI JH female: 17; STAI no JH female:  11; 
STAI JH male:  13; STAI JH: 11
-JH > score of anxiety trait  
Baeza-Velasco et al.38**  2009, France Cross-sectional Internet survey of tall 
people
158 53/47 25 (8) --- LSAS Beighton > 4 --- LSAS:  41 (24) -High rate of JH and social phobia score in tall people.; - Positive correlation between JH and 
LSAS score
Baeza-Velasco  et al.47* 2011, France Cross-sectional University students 365 80/20 21 (2) 18-30 --- HADS; SSAS; LSAS Beighton ≥ 5; Brighton Male JHS:  18.9 ; Female JHS: 44.7 LSAS: JH+ Male: 38 (16); JH+ Female: 40 
(23); JH- Male: 29 (17); JH- female: 39 (20)
- SSAS score > JH ; - Female with JHS > scores HADS depression subscale ; -LSAS score: NS related 
JH. However, males with medium/high score LSAS >JH
Pailhez et al.44** 2011, Spain Cross-sectional High- School students 150 56/44 16 (1) (15-18) --- FSS; Chocolate rate Hackim & Grahame > 2 JH: 27.3; Girls: 39.3 ; Boys: 12.1 FSS JH:  91.6 (30.2); FSS No JH: 75.9 (38.1) - Mean (SD) FSS score > JH subjects; - Prevalence of chocolate use > JH subjects
Baeza-Velasco et al.39** 2010, Chile Case-Control University students Cases 50 JH 61/39 23 (3) SCID HADS; LSAS Beighton ≥ 5 --- STAI-S: 21; HADS-A: 9 ; LSAS: 26.5 JH > use of antidepressants and anxiolytics, anxiety background, anxiety symptoms and 
“psychosomatic” diseases.
Control 50 STAI: 13; HADS-A:  6;  LSAS: 23
Bulbena et al.43* 2011, Spain Cohort study General population 137 47/53 32 (2) SCID STAI; LSAS; ASI; FSS; 
GHQ-28
Beighton ≥ 5; Brighton; 
Hospital del Mar
JH:  27; JH+: PD/A: 41; Simple phobia: 
28; GAD: 24; JH -: PD/A: 2; Simple 
phobia: 8; GAD: 8
STAI JH+: 20.4 (10.7); STAI JH-: 17.5 (11.3); 
LSAS JH+: 31.2 (19.7); LSAS JH-: 22.4 (16.7); 
FSS JH+: 86.6 (47.7); FSS JH-: 78.9 (42.8)
-JH patients RR: PD/A:  22 (5-109) Social phobia: 6.5 (1.7-24.2) Simple phobia: 3.3 (1.1-9.6) GAD: 
2.9 (0.97-8.6) ; - JH group > score in social dysfunction subscale and more use of anxiolytics; - 
Concordance between Beighton scale and Brighton (Kappa=0.91) and Hospital del Mar (Kappa=0.61) 
* Articles that evaluate anxiety disorders and joint hypermobility; ** Articles that evaluate anxiety 
symptomatology/traits and joint hypermobility. ASI: Anxiety Sensitivity Index; EDS: Ehlers-
Danlos Syndrome; EPQ: Eysenck Personality Questionnaire; FSF: Function Symptoms Frequency; 
FSS: Fear Survey Schedule- Modified Wolpe Fear Scale;  JH: Joint Hypermobility; GAD: Generalized 
Anxiety Disorder; GHQ: General Health Questionnaire; HADS : Hospital Anxiety and Depression 
Scale ; HAM‑A: Hamilton Anxiety Rating Scale; HAM‑D: Hamilton Rating Scale for Depression; 
IBQ: Illness Behavior Questionnaire; JH: Joint Hypermobility; JHS: Joint Hypermobility 
Syndrome; LSAS: Liebowitz Social Anxiety Scale; MINI: International Neuropsychiatric Interview; 
MVP: Mitral Valve Prolapse; NIMH: self rating scale of physical and mental  symptoms; 
OCD: Obsessive Compulsive Disorder; OD: Odds Ratio PAS : Panic and Agoraphobia Scale; PD/A: 
panic disorder with or without agoraphobia; PSS: Panic symptom scale – checklist of DSM-IV 
symptoms of panic attack; RR: Relative Risk; SPPI : Standardized Polyvalent Psychiatric Interview; 
SQ: Symptom Questionnaire; SSAS:  Somatosensory Amplification Scale; STAI: State-Trait Anxiety 
Inventory; SCL‑90‑ R: Symptom Check List 90-R; VAS: Visual Analog Scale of anxiety; WHYMPI: 
West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory.
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Assessment of anxiety, hypermobility, and joint 
hypermobility syndrome
We selected a group of articles reporting the diagnosis of 
anxiety disorder according to DSM and a second group of 
articles reporting symptoms or traits of anxiety without a 
categorical psychiatric diagnosis (Table 4). Most of the studies 
that evaluate anxiety disorder used a structured interview for 
the clinical diagnosis of DSM anxiety disorder (especially the 
SCID) and hetero-administered scales, such as the Hamilton 
Anxiety Scale (HAM-A). Studies that just evaluated anxiety 
symptoms or traits used different self- and hetero-applied 
assessment instruments for the screening of symptoms, 
including the Symptom Checklist -90-Revised (SCL-90-R), 
the State-trait Anxiety Inventory(STAI), and the Fear Survey 
Schedule (FSS).
Three methods were described for the assessment of 
hypermobility: Beighton’s score,14 the Hospital del Mar 
criteria,24 and the self-administrated join hypermobility 
questionnaire.25 Beighton’s score was certainly the most 
used measure. 
Although hypermobility is frequently characterized 
by complaints of chronic pain, only two articles45,46 
used specific or indirect instruments to assess this 
variable, such as the West Haven-Yale Multidimensional 
Pain Inventory (WHYMPI) and the Function Symptom 
Frequency (FSF).
Table 4 Characteristics of the 17 selected studies for the systematic review (association between joint hypermobility and anxiety disorders or anxiety symptomatology)
Author, Year Design Setting Sample Women/ Age (SD)  DSM Anxiety/Other JH criteria & cut‑off 
score /ECHO
Prevalence of anxiety disorder/JH (%) Scale ratings Main results
Country N Men % (range) diagnoses rating scales Mean (SD)
Association studies of anxiety and joint hypermobility in rheumatologic patients
Bulbena et al.10* 1993, Spain Case-Control Rheumathology outpatient 
clinic
114 JH --- 41 (14) SCID III-R HAM-A ; IRE; EPQ Beighton > 5 ; ECHO Any anxiety disorder: 69.3; PD/A: 34.2; 
Simple phobia: 30; GAD:  10.5
HAM-A:  16.2 (8.2) - Any anxiety disorder: OR (95%CI): 10.7 (4.8-23.8); - PD/A OR: 7 (2.3-20.1); - Simple phobia OR: 
5.8 (2.0-16.2); - GAD OR:  2.5 (0.6-9.4)
59 control (Rheumatological 
conditions)
48 (13) Some type: 22.0; PD/A: 6.8;  Simple 
phobia: 8.5; GAD:  5.1
HAM-A:  13.8 (8.1)
Lumley et al.45** 1994, USA Case-Control Research clinic on EDS 
and JH
21 EDSIII or JH 95/5 39 (16-67) --- SCL-90-R; WHYMPI EDS types I,II, III, IV, V JH --- SCL-90R: 0.84 (0.5) - EDS-III/JH had > score anxiety, depression and interpersonal sensitivity  SCL-90-R subscales and 
> symptomatology and pain
20 Control of other EDS SCL-90R: 0.4 (0.3)
Gulsun et al.48* 2007, Turkey Case-Control General medicine 
outpatients
52 Thorax deformity (21 with JH, 
31 no JH)
0/100 22 (1) SCID HAM-A Beighton >5 Thorax 
diameters measures
Any anxiety disorder: 53.8; PD/A: 36.5; 
Simple phobia: NR; GAD:  3.8
HAM-A: 21.3 (5.8) (JH+); HAM-A: 16.4 
(8.6) (JH-)
- Cases JH+ had > score than cases JH-.; - All cases (JH+ and JH-) showed > anxiety disorders 
than controls.
40 Control Healthy 23 (3) Some type: 22.5; PD/A: 10; Simple 
phobia: NR; GAD:  0
HAM-A: 15.6 (9.2)
Ercolani et al.46** 2008, Italy Case-Control General medicine 
outpatients
30 JH 90/10 32 (10) (18-53) DSM-IV SCL-90-R ; IBQ; SQ Beighton ≥ 5 --- SCL-90R (anxiety): 0.8 - JH group- significant psychological distress and increased frequency/intensity of somatic 
symptoms
25 Control Healthy 34 (9) (19-53) FSF SCL-90R (anxiety): 0.25
30 Control Fibromyalgia 32 (9) ---
Association studies of joint hypermobility and anxiety in anxiety patients
Martin-Santos et al.11* 1998; Case-Control Psychiatric ; outpatients 99 PD/A 68/32 38 (13) SCID III-R HAM-A ; IRE; HAM-D Beighton ≥ 5; ECHO; 
Quetelet index
JH: 67.7 HAM-A: 23.4 8.5); Beighton: 5.4 (2.8) - JH & PD/A:  vs. psychiatric controls OR: 18.6 (8.6-40.5); and vs. medical controls OR: 14.7 (NR)
Bulbena et al.24* 1996,  Spain 99 Control (psychiatric  disorders) 38 (13) EPQ JH: 10.1 HAM-A: 9.4 (8.8); Beighton: 2.0 (2.1) -Asthenic somatotype & PD/A: OR: 2.23 (NR); - MVP & PD/A or JH: NS
64 Control (medical disorders) 39 (14) JH: 12.5 HAM-A: 2.9 (5.8); Beighton: 2.0 (2.5)
Benjamin et al.36* 2001, Israel Case-Control Anxiety disorders  clinics 101 PD/A 65/35 39 (11) SCID NIMH ; PSS ; VAS 
100mm
Beighton ≥ 5 JH: 13 --- -JH & PD/A: NS between groups
39 Control (undergraduates students) 23 (3) JH: 15
Gulpek et al.37* 2004, Turkey Case-Control Psychiatric outpatients 42 PD/A + MVP 36/64 34 (9) SCID-IV --- Beighton ≥ 5; ECHO JH: 59.5 Beighton: 4.9 (3) -JS & PD/A between groups: NS; -It  suggest that MVP affects the prevalence of JH in PD patients
35 PD/A - MVP 35 (10) JH: 42.9 Beighton: 4.1 (2.3)
38 Control with MVP (no psychiatric  
disorders)
34 (11) JH: 52.6 Beighton: 4.1 (2.3)
Campayo et al.40 2010,  Spain* Case-control Primary care 55 PD/A 83/17 41 SPPI PAS; STAI Beighton ≥ 5 JH: 61.8 --- -JH & PD/A (OR 95%CI): vs. psychiatric : 13.2 (5-47) vs. fibromyalgia : 4.7 (2-10) vs. healthy 
controls : 20.6 (5-36); - Cases showed > PAS score than all controls
55 Control  (psychiatric disorders) 39 (11) JH: 9 PAS: 6.7 (2.3) Beighton:2.4(2.3)
55 Control (fibromyalgia) 40 (11) JH: 25.4 PAS: 7.8 (2.6) Beighton: 2.7 (2.6)
55 Control (healthy) 38 (10) JH: 10.9 PAS:  5.6 (1.7) Beighton: 2.4 (2.3)
Association studies of joint hypermobility and anxiety in general population, working population, university and high school students
Bulbena et al.17* 2004b; Cross-sectional     T   
Two-stage survey
General population 1305 54.3/45.7 43 (18) Stage I:  GHQ > 6; 
Katon >4
FSS Beighton > 4 Total sample: JH: 13.9; PD/A: 2.6 FSS men JH+: 83 ; FSS men JH-: 66 ; FSS 
women JH+: 110 
- JH & anxiety disorder OR (95%CI): PD/A: 8.19 (3.4-19.7)                                            
Agoraphobia: 5.89 (3-11.7)  Social Phobia: 7.79 (2.4-24.9)
Bulbena et al.42** 2006,  Spain Stage II: SCID-R Simple phobia: 4.6 GAD: 4.3 FSS women JH-: 93 - No increased Odds for Simple Phobia, OCD, GAD, Dysthymic Disorder and Major Depression
Bulbena et al.41** 2004a, Spain Cross-sectional Medical department of a 
company
526 38.6/61.4 25 (3) --- STAI Hospital del Mar  2/3 
male; 4/5 female
JH men: 17.6; JH woman: 26.6 STAI JH female: 17; STAI no JH female:  11; 
STAI JH male:  13; STAI JH: 11
-JH > score of anxiety trait  
Baeza-Velasco et al.38**  2009, France Cross-sectional Internet survey of tall 
people
158 53/47 25 (8) --- LSAS Beighton > 4 --- LSAS:  41 (24) -High rate of JH and social phobia score in tall people.; - Positive correlation between JH and 
LSAS score
Baeza-Velasco  et al.47* 2011, France Cross-sectional University students 365 80/20 21 (2) 18-30 --- HADS; SSAS; LSAS Beighton ≥ 5; Brighton Male JHS:  18.9 ; Female JHS: 44.7 LSAS: JH+ Male: 38 (16); JH+ Female: 40 
(23); JH- Male: 29 (17); JH- female: 39 (20)
- SSAS score > JH ; - Female with JHS > scores HADS depression subscale ; -LSAS score: NS related 
JH. However, males with medium/high score LSAS >JH
Pailhez et al.44** 2011, Spain Cross-sectional High- School students 150 56/44 16 (1) (15-18) --- FSS; Chocolate rate Hackim & Grahame > 2 JH: 27.3; Girls: 39.3 ; Boys: 12.1 FSS JH:  91.6 (30.2); FSS No JH: 75.9 (38.1) - Mean (SD) FSS score > JH subjects; - Prevalence of chocolate use > JH subjects
Baeza-Velasco et al.39** 2010, Chile Case-Control University students Cases 50 JH 61/39 23 (3) SCID HADS; LSAS Beighton ≥ 5 --- STAI-S: 21; HADS-A: 9 ; LSAS: 26.5 JH > use of antidepressants and anxiolytics, anxiety background, anxiety symptoms and 
“psychosomatic” diseases.
Control 50 STAI: 13; HADS-A:  6;  LSAS: 23
Bulbena et al.43* 2011, Spain Cohort study General population 137 47/53 32 (2) SCID STAI; LSAS; ASI; FSS; 
GHQ-28
Beighton ≥ 5; Brighton; 
Hospital del Mar
JH:  27; JH+: PD/A: 41; Simple phobia: 
28; GAD: 24; JH -: PD/A: 2; Simple 
phobia: 8; GAD: 8
STAI JH+: 20.4 (10.7); STAI JH-: 17.5 (11.3); 
LSAS JH+: 31.2 (19.7); LSAS JH-: 22.4 (16.7); 
FSS JH+: 86.6 (47.7); FSS JH-: 78.9 (42.8)
-JH patients RR: PD/A:  22 (5-109) Social phobia: 6.5 (1.7-24.2) Simple phobia: 3.3 (1.1-9.6) GAD: 
2.9 (0.97-8.6) ; - JH group > score in social dysfunction subscale and more use of anxiolytics; - 
Concordance between Beighton scale and Brighton (Kappa=0.91) and Hospital del Mar (Kappa=0.61) 
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Another aspect worth noting is the fact that most ar-
ticles (n = 14; 82%) used the word ‘syndrome’ to refer to the 
clinical picture of JH. Nevertheless, just two more recent 
studies43,47 clearly mentioned the use of Brighton’s criteria 
for the characterization of the musculoskeletal symptoms 
that constitute the syndrome. Baeza-Velasco et al.47 suggest 
some adaptations in the medical terminology to facilitate 
the self-reporting of the symptoms. This seems to have some 
similarity to Beighton’s proposal to use a screening question-
naire consisting of four simple questions to detect complaints 
of arthralgia, in his seminal article on JH.14
Association between anxiety and hypermobility
Several studies found an association between anxiety symp-
toms or traits and JH.38-40,43-45 Regarding DSM anxiety disorders 
diagnoses, several studies reported an association between 
JH and panic/agoraphobia disorder10,11,17,41,43 and two studies 
did not found an association.36,37 Generalized anxiety disorder 
was not associated with JH.10,11,17,43 Social phobia and simple 
phobia were related with JH but generally with a weaker 
association than panic disorder10,17,43 (Table 4). 
Discussion
This review includes studies evaluating the association be-
tween anxiety and hypermobility. Differences in methodology 
used in most of the studies made it difficult to compare and 
compile results. In respect to our first outcome, the rela-
tionship between anxiety symptoms or traits and JH, most 
studies found a correlation between anxiety symptomatology 
and presence of join hypermobility. In respect to our second 
outcome, the association between anxiety disorders and JH, 
the stronger evidence is first for panic/agoraphobia disorder 
and then for social anxiety disorder and simple phobia. No 
other anxiety disorder or mood disorder were found in as-
sociation with JH. 
This systematic review has some limitations and 
strengths. The clinical samples of case-control studies 
showed that the studies of hypermobile patients were car-
ried out in very different settings and three of them with 
a small sample size. On the other hand, studies of anxiety 
patients showed more homogeneity and properly sample 
size to find the association. All of them use DSM criteria and 
three of four used a semistructured clinical interview. Raters 
were trained and blinded to the evaluation of hypermobility. 
However, one study focused on the role of MVP in the associa-
tion, which limits the interpretation of the association. The 
cross-sectional surveys were done in different population 
with different range of age and gender, which may bias the 
joint hypermobility prevalence. Moreover, some of them 
used different cut-off point of Beighton’s scale or another 
JH tools. Lastly, there is an unusual “internet” survey based 
on “tall people” and the presence of JH and social phobia in 
a small sample to be representative. Only one cohort study 
was found. Interestingly, although in a small sample size, the 
joint hypermobility group was associated with higher risk of 
developing anxiety disorders. Few studies used the Brighton`s 
criteria to assess the complete joint hypermobility syndrome. 
It should be noted that several studies evaluating anxiety 
symptoms or traits had reported an association between 
anxiety and hypermobility, supporting that might be an 
association between some specific feature of anxiety and 
JH, even in non-clinical populations. Some studies reported 
that patients with hypermobility had more indicators of fear 
trait,42,44 which might have implications for symptoms of panic 
and agoraphobia and social anxiety; conditions associated 
with JH. Strong indicators of distress45,46 and somatization 
were also found, with significant emotional symptoms re-
sembling those of hospitalized patients regarding physical 
symptoms and bodily concern.46
The prevalence of hypermobility in anxiety patients 
varies widely between 13%36 and 67.7%.11 These differences 
between prevalence rates seem to reflect methodological 
issues. The results of the studies that investigated the preva-
lence of anxiety among people with hypermobility, however, 
were quite similar for both clinical samples and the general 
population. For instance, 69.3% of rheumatic patients with 
hypermobility had some type of anxiety disorder,10 which is 
very close to the 62.6% found in the general population.17
Another relevant remark is that the several studies that 
confirmed the association between anxiety and hypermobility 
were conducted in Spain, while some studies with divergent 
results were performed in different contexts and cultures, one 
in Turkey37 and one in Israel.36 Therefore, some different find-
ings should be considered taking into account the ethnic and 
social differences and contextual variations in the prevalence 
of these clinical manifestations. These findings underscore the 
importance of psychometric studies with these instruments, 
including analyses of ROC curves and the establishment of the 
best cut-off points, considering mainly age, gender, and ethnic 
differences.23 To our knowledge, no such results are available 
in the literature to date. Nevertheless, the most recent stud-
ies had included other measures of hypermobility, such as the 
self-administrated questionnaire44 or the consideration of the 
syndrome according to Brighton’s criteria,21,43 suggesting a 
trend of increased attention to the complexity of the criteria 
used for identifying hypermobility. 
As previously mentioned, one article studied the effect of 
MVP in the association of panic disorder and JH.37 The authors 
suggested that MVP affects the prevalence of JH in patients with 
panic disorder. Two more selected studies described investiga-
tions on the hypothesis that implicates MVP in the association 
between anxiety and hypermobility.10,11 From a methodological 
perspective, mention should be made to the scientific rigor re-
garding the assessment by blind investigators of psychiatric and 
rheumatologic diagnoses, as well as to the use of two diagnostic 
techniques (M-mode and two-dimensional echocardiography), 
which increase the reliability of assessments. However, these 
articles did not confirm the association. Thus, there seems 
to be a tendency toward confirming the connection between 
hypermobility and MVP, although the latter does not seem to 
have a significant impact on the association with anxiety.49,50 
It should be noted that symptoms previously associated with 
MVP have currently been considered as suggestive of autonomic 
alterations in patients with hypermobility.34,50
Another two articles were focused on the hypothesis of 
the association between somatic (body) characteristics and 
anxiety disorders. These studies tested patients with thoracic 
deformity48 and the asthenic somatotype.24 Bulbena et al.24 
reported that an asthenic somatotype was associated with 
panic disorder. Gülsun et al.48 showed that patients with torax 
deformity presented more prevalence of anxiety disorders than 
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controls. Patients who presented both torax deformity and JH 
have high score of HAD-A scale than cases without JH. However, 
it is interesting to note that in their classical epidemiologic 
study with an African population, Beighton et al.14 reported 
that the assessment of body constitution in 101 patients indi-
cated no correlation between JH and somatotype.
Additional factors commonly found in the literature on 
hypermobility have as yet received little attention in what 
concerns their association with anxiety, such as chronic 
pain22,23,29,52 and non-musculoskeletal symptoms, like auto-
nomic alterations28,53 and inadequate proprioception.22,53 
Conclusions
In general, the articles examined in this review tend to sup-
port the association between anxiety and JH. Future research 
should considerer the study of representative, large, and 
prospective samples in different settings; the study of the 
full joint hypermobility syndrome, different anxiety disorders 
apart from panic and phobia disorders (generalized anxiety, 
obsessive compulsive disorder, postraumatic disorder) and 
anxiety traits (more anxiety or fears, higher hypermobility); 
as well as other psychiatric disorders highly associated with 
panic, such as bipolar disorders or schizophrenia or the as-
sociation with other connective tissue disorders. The study of 
the association is a challenging topic to perform experimental 
research of the link between JHS and dysautonomia, pain per-
ception, genetic factors, or neuroimaging endophenotypes.
From a clinical standpoint, it seems interesting to con-
sider the association of anxiety in rheumatic patients. JHS 
may be a risk factor for future anxiety disorders and chronic 
medical complications (ostheoartrosis, pain, loss of function-
ality). Clinicians working on the field agree with the need of 
a multidisciplinary approach for treatment and prevention.
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Resumo
Introdução: Os transtornos de ansiedade estão frequentemente associados a vários quadros clínicos 
não psiquiátricos. Dentre os quadros clínicos associados à ansiedade destaca-se a hipermobilidade 
articular (HA). Objetivo: Realizar uma revisão sistemática da associação entre os transtornos de 
ansiedade e a HA. Método: Foi realizada uma pesquisa nos bancos de dados MEDLINE, PsychINFO, 
LILACS e SciELO em busca de artigos publicados até dezembro de 2011. Usamos as palavras-chave 
anxiety, joint e hypermobility e os operadores boolianos. A revisão incluiu artigos que descrevem 
estudos empíricos sobre a associação entre ansiedade e HA. As listas de referências dos artigos 
selecionados foram sistematicamente pesquisadas à mão em busca de publicações relevantes 
para a revisão. Resultados: Dezessete artigos foram incluídos na análise e classificados para 
uma melhor extração dos dados. Encontramos heterogeneidade entre os estudos relacionada à 
metodologia utilizada. A maioria dos estudos encontrou associação entre as características de 
ansiedade e HA. Transtorno do pânico com agorafobia foi o transtorno de ansiedade associado 
à HA em vários estudos. A explicação etiológica da relação entre ansiedade e HA permanece 
controversa. Conclusão: Estudos futuros com amostras maiores de indivíduos da comunidade e 
de cenários clínicos e estudos longitudinais da associação entre ansiedade e HA e dos mecanismos 
biológicos subjacentes envolvidos nessa associação são bem-vindos.
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Introdução
O estado emocional de ansiedade é universal e tem uma impor-
tante função adaptativa. Normalmente, esse estado é descrito 
como uma combinação de sintomas somáticos e sinais subjetivos. 
Sabe-se que os estados de ansiedade estão presentes em popu-
lações não clínicas, o que sugere a existência de um continuum 
entre a população geral e a clínica. A manifestação clínica geral-
mente consiste de uma ansiedade intensa, não justificada ou 
proporcional a situações externas, que impõe restrições à vida 
e angústia subjetiva. Portanto, os casos clínicos apresentam 
alterações físicas, autonômicas e psicológicas interligadas.1-3
Os transtornos de ansiedade são frequentemente associa-
dos a várias condições não psiquiátricas.1,4,5 Essa associação 
pode ser o resultado de muitos fatores, incluindo as conse-
quências fisiológicas de doenças subjacentes, uma reação 
psicológica ao fato de estar doente, um efeito secundário do 
tratamento ou a sobreposição de duas manifestações adversas 
simultâneas – ansiedade e doença.6 Entre os transtornos de 
ansiedade, o pânico e a ansiedade social são descritos como 
os mais prevalentes. Ambos exigem atenção devido à inter-
ferência dos sintomas em diferentes áreas da vida, tais como 
desempenho no trabalho, desempenho acadêmico e realização 
das tarefas diárias.7,8 A presença de comorbidades significati-
vas é outra característica importante desses trans tornos.2,3,9 
Além disso, embora os transtornos de ansiedade tenham uma 
prevalência expressiva, a maioria das pessoas permanece sem 
diagnóstico ou tratamento apropriado.
Entre as condições clínicas associadas à ansiedade, destaca-
se a hipermobilidade articular (HA).10,11 Essa condição médica é 
geralmente hereditária, tem um padrão autossômico dominante 
e está presente em aproximadamente 10%-20% da população 
geral.12 Um estudo de gêmeos mostrou que a genética é res-
ponsável por no mínimo 70% da variância do fenótipo, e não os 
fatores ambientais (p. ex., treinamento).12 A hipermobilidade é 
caracterizada por uma amplitude dos movimentos das articula-
ções do corpo, aumento da distensibilidade das articulações em 
movimentos passivos e hipermobilidade em movimento ativo na 
ausência de doença reumática sistêmica.13 A HA é mais comum 
na infância e tende a diminuir com o envelhecimento. A pre-
valência é maior nas mulheres (o que levanta questões sobre a 
ainda mal compreendida influência hormonal) e nas populações 
asiáticas e africanas, com diferenças étnicas sugestivas de 
variações genéticas.6,14,15 A HA pode estar associada a múltiplas 
anomalias orgânicas, tais como o prolapso da válvula mitral 
(PVM). Ela se associa também a disfunções musculoesquelé-
ticas, possivelmente resultantes da deficiência glicoproteica e 
de alterações genéticas que afetam a formação de colágeno, 
o que explicaria a frouxidão tecidual e a vulnerabilidade ao 
trauma nesses pacientes.16,17 A dor musculoesquelética é a 
principal queixa dos pacientes com HA, pois a flexibilidade das 
articulações tende a exigir maior esforço muscular.
O diagnóstico de HA é geralmente estabelecido usando-se a 
escala de Beighton com pontuação de nove pontos.14 De acordo 
com essa escala, os indivíduos com uma pontuação ≥ 4 são con-
siderados portadores de HA.15,22,23 A condição é caracterizada 
pelo exame das cinco áreas do corpo, e cada área recebe uma 
pontuação de hiperextensão: dedos mínimos, polegares, coto-
velos, joelhos e tronco (Tabela 1). Para avaliar a hipermobili-
dade em áreas do corpo não cobertas pela escala de Beighton, 
Bulbena et al. introduziram e utilizaram uma metodologia se-
melhante, que aumentou para 10 as áreas do corpo avaliadas.24 
Além dessa avaliação clínica, é importante mencionar a existên-
cia de um instrumento de triagem facilmente autoadministrado 
para avaliar a hipermobilidade, chamado “questionário de cinco 
partes para identificar hipermobilidade”,25 e que apresenta alta 
correlação com a escala de Beighton. Esse instrumento também 
avalia áreas amplas do corpo e considera a história pregressa 
de hipermobilidade.26 (Tabela 2).
De fato, o quadro clínico da HA pode variar desde mani-
festações simples, que não exigem tratamento, até casos 
graves nos quais as articulações são mais facilmente desloca-
das ou há outras condições clínicas associadas, configurando 
a chamada síndrome de hipermobilidade ou síndrome de 
hipermobilidade articular (benigna).27 Contudo, para alguns 
autores, o termo “benigna” impediria o reconhecimento da 
legiti midade de algumas das queixas do paciente, especialmente 
no que diz respeito à angústia, sintomas dolorosos e dificul-
dades no desempenho de atividades diárias.28 Atualmente, 
para o diagnóstico da síndrome de hipermobilidade articu-
lar (SHA), os critérios de Brighton são os mais comumente 
usados.29 De acordo com esses critérios, o diagnóstico da 
síndrome é feito levando-se em consideração não apenas a 
pontuação de Beighton, mas também algumas manifestações 
clínicas associadas à hipermobilidade (Tabela 3). Os critérios 
menores servem para destacar os achados físicos comuns 
da doença. Os casos de SHA apresentam uma combinação 
de habitus marfanoide, aumento do estiramento da pele e 
outras manifestações, como a subluxação ou deslocamento 
da articulação, o que predispõe à osteoartrite prematura.18
Tabela 1 Escala de nove pontos de Beighton para hipermobilidade (Beighton14)
Capacidade de: Direito Esquerdo
(1) Dorsiflexão passiva do quinto 
metacarpofalangiano > 90°
1 1
(2) Opor o polegar ao aspecto volar do antebraço 
ipsilateral
1 1
(3) Hiperestender o cotovelo > 10° 1 1
(4) Hiperestender o joelho > 10° 1 1
(5) Colocar as mãos espalmadas no chão sem dobrar 
os joelhos
1
Total 9
Pontuação: 1 ponto pode ser atribuído a cada lado para as manobras 1 a 4, 
de modo que a pontuação para hipermobilidade terá um máximo de 9 pontos 
se todos forem positivos.
Tabela 2 Questionário de cinco partes para identificar hipermobilidade 
(Hakim et al.51)
(1) Você consegue (ou já conseguiu) colocar as palmas das mãos no chão 
sem dobrar os joelhos?
(2) Você consegue (ou já conseguiu) dobrar o polegar até tocar o seu 
antebraço?
(3) Quando criança, você divertia seus amigos contorcendo o seu corpo 
em posições estranhas ou podia abrir completamente as pernas, como 
os bailarinos?
(4) Quando criança ou adolescente, você já deslocou o ombro ou a rótula 
do joelho em mais de uma ocasião?
(5) Você se considera mais flexível que o normal?
Respostas afirmativas para duas ou mais perguntas sugerem hipermobilidade, 
com sensibilidade de 80%-85% e especificidade de 80%-90%.
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A associação de hipermobilidade articular e ansiedade 
foi descrita em 198810 em um estudo de caso-controle de 
uma amostra de pacientes reumáticos ambulatoriais com 
HA. Os pacientes com articulação hipermóvel mostraram 
alta prevalência de transtornos de ansiedade (~70%), em 
comparação com 22% dos controles reumáticos, sendo 
os transtornos de pânico/agorafobia e fobia simples os 
mais significativamente associados.10 Um segundo estudo 
de uma amostra de pacientes psiquiátricos ambulatoriais 
com transtorno de pânico/agorafobia mostrou que HA es-
tava presente em cerca de 70% deles em comparação a 10% 
dos pa cien tes com outros transtornos psiquiátricos ou 12% dos 
pa cien tes sob cuidados médicos sem distúrbios psiquiátricos.11 
Os casos com transtornos de pânico/agorafobia tiveram 
propensão 17 vezes maior a apresentar hipermobilidade. 
Posteriormente, esses resultados foram replicados em um 
estudo epidemiológico transversal, desenvolvido em duas 
fases, com uma amostra de 1.300 habitantes.17,30 Observou-se 
que os indivíduos com articulação hipermóvel foram oito 
vezes mais propensos a sofrer de transtorno do pânico e 
fobia social e seis vezes mais propensos a sofrer de agora-
fobia do que os indivíduos sem hipermobilidade. Nenhum 
outro transtorno de ansiedade ou do humor foi encontrado 
associado à HA.
Essas duas condições (ansiedade e hipermobilidade ar-
ticular) compartilham vários aspectos comuns, como idade 
precoce de início, diminuição da frequência com a idade, 
alta prevalência em mulheres e agregação familiar. Os dois 
transtornos têm fatores genéticos que ainda não são bem 
compreendidos. Estudos preliminares sugerem uma mutação 
citogenética no cromossomo 15 em indivíduos com ambos os 
transtornos.31 No entanto, esses resultados iniciais ainda não 
foram replicados.32,33 Além disso, ambos compartilham uma 
alteração autonômica, com maior sensibilidade à ansiedade, 
percepção anormal da dor e maior sensibilidade somática que 
os controles, similar à fibromialgia, outra condição com alta 
proporção de HA. Hakim et al.34 propuseram que a interação 
entre os distúrbios psicológicos, físicos e autonômicos estão 
ligados de uma forma complexa na SHA, no sentido em que 
cada fator pode estimular um outro.
Nos últimos anos, tem havido um interesse renovado 
no estudo dessa associação tanto do ponto de vista clínico 
quanto epidemiológico e biológico.35 O objetivo do presente 
estudo foi realizar uma revisão sistemática da associação 
clínica entre os transtornos de ansiedade e HA, discutindo os 
aspectos metodológicos e as principais descobertas.
Método
Uma busca sistemática de artigos foi realizada nos bancos de 
dados eletrônicos PubMed, LILACS, PsycInfo e SciELO, usando 
as palavras-chave “ansiedade”, “articulação” e “hipermobili-
dade” e os operadores boolianos. Artigos em inglês, espanhol 
ou português que descrevem estudos empíricos destinados a 
investigar a associação entre HA e ansiedade foram pesquisa-
dos para a revisão. Não houve limite de tempo estabelecido, 
e artigos publicados até dezembro de 2011 foram incluídos. 
Os critérios de exclusão foram cartas ao editor, editoriais, ar-
tigos de revisão e artigos sobre a associação entre HA e outras 
condições, excetuando a ansiedade. As listas de referências 
dos artigos selecionados foram sistematicamente pesquisadas à 
mão em busca de outras publicações relevantes para a revisão.
Os artigos selecionados foram primeiro classificados de 
acordo com as características da população estudada, desenho 
do estudo e avaliação psicopatológica (transtorno de ansiedade 
ou sintomas de ansiedade). Além disso, as características 
sociodemográficas, critérios diagnósticos para os transtornos 
de ansiedade, presença de entrevista estruturada para o diag-
nóstico psiquiátrico, escalas de avaliação de ansiedade, critérios 
de HA e SHA e dados sobre a prevalência e resultados dos estudos 
sobre a associação foram coletados para uma revisão adequada.
Resultados
Trinta e quatro referências foram encontradas no banco 
de dados PubMed. A busca em outros bancos de dados 
não produziu resultados. Onze artigos foram selecionados 
Tabela 3 Critérios revisados (Brighton, 1998) para o diagnóstico da síndrome de hipermobilidade articular benigna 
(SHAB) (Grahame, 2000)
Critérios maiores
(1) Pontuação de 4/9 ou maior na escala de Beighton (atual ou historicamente) 
(2) Artralgia por mais de três meses em quatro ou mais articulações
Critérios menores
(1) Pontuação na escala de Beighton de 1,2 ou 3/9 (0, 1, 2 ou 3 se tiver mais de 50 anos)
(2) Artralgia em uma a três articulações ou dores nas costas ou espondilose, espondilólise/espondilolistese 
(3) Deslocamento em mais de uma articulação, ou em uma articulação em mais de uma ocasião.
(4) Três ou mais lesões em tecidos moles (p. ex., epicondilite, tenossinovite, bursite).
(5) Hábito marfanoide (alto, esbelto, envergadura do braço:altura > 1,03; segmento superior:seguimento inferior < 0,89, aracnodactilia, palato com arco alto). 
(6) Pele estriada, hiperextensibilidade, pele fina ou com cicatrização anormal. 
(7) Sinais oculares: pálpebras caídas ou miopia ou inclinação antimongoloide. 
(8) Varizes ou hérnias ou prolapso uterino/retal. 
A SHAB é diagnosticada na presença de dois critérios maiores ou um critério maior e dois menores, ou na presença de quatro critérios menores. Dois 
critérios menores serão suficientes quando houver um parente de primeiro grau inequivocamente afetado. Exclui-se o diagnóstico de SHAB na presença 
das síndromes de Marfan ou de Ehlers-Danlos (diferente do tipo hipermobilidade SED, anteriormente chamada SED III), conforme definido pelos critérios de 
Ghent (1996)13 e Villefranche (1998),14 respectivamente. Os critérios maiores e menores 1 e 2 são mutuamente exclusivos.
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Tabela 4 Características dos 17 estudos selecionados para a revisão sistemática (associação entre hipermobilidade articular e transtornos de ansiedade  
ou sintomatologia de ansiedade)
Autor, Ano, País Desenho Cenário Amostra N Feminino/Masculino 0% Idade (DP) (faixa) Diagnósticos DSM Ansiedade/Outras escalas de 
avaliação 
Critérios HA & pontuação 
de corte/ECHO
Prevalência de transtorno de 
ansiedade/HA (%)
Escalas de avaliação Média(DP) Principais resultados
Estudos da associação entre ansiedade e hipermobilidade articular em pacientes reumáticos
Bulbena et al.10* 1993, 
Espanha
Caso-Controle Ambulatório de 
Reumatologia
114 HA --- 41 (14) SCID III-R HAM-A ; IRE; EPQ Beighton ≥ 5 ; ECHO Qualquer distúrbio de ansiedade: 
69,3; TP/A: 34,2; Fobia simples: 
30; TAG:  10,5
HAM-A:  16,2 (8,2) - Qualquer distúrbio de ansiedade: OR (95%IC): 10,7 (4,8-23,8); - TP/A OR: 7 (2,3-20,1); - Fobia 
simples OR: 5,8 (2,0-16,2); - TAG OR:  2,5 (0,6-9,4)
59 controles (conduições 
reumatológicas)
48 (13) Algum tipo: 22,0 ; TP/A: 6,8; 
Fobia simples: 8,5; TAG: 5,1
HAM-A:  13,8 (8,1)
Lumley et al.45** 
1994, EUA
Caso-Controle Clínica de pesquisa sobre 
SED e HA 
21 SED III ou HA 95/5 39 (16-67) --- SCL-90-R; WHYMPI Tipos EDS I,II, III, IV, V HA --- SCL-90R: 0,84 (0,5) - SED-III/HA obteve pontuação  > para ansiedade, depressão e sensibilidade interpessoal  nas 
subescalas  SCL-90-R  e > sintomatologia e dor
20 Controles de outras SED SCL-90R: 0,4 (0,3)
Gulsun et al.48* 2007, 
Turquia
Caso-Controle Pacientes ambulatoriais 
(clínica geral)
52 deformidades torácicas (21 com HA, 
31 sem HA)
0/100 22 (1) SCID HAM-A Medidas diâmetros 
torácicos Beighton ≥ 5 
Qualquer transtorno de 
ansiedade: 53,8; TP/A: 36,5; 
Fobia simples: NR; TAG:  3,8
HAM-A: 21,3 (5,8) (HA+); HAM-A: 16,4 (8,6) 
(HA-)
- Casos HA+ obtiveram pontuação > que casos HA-. ; - Todos os casos (HA+ e HA-) apresentaram > 
transtornos de ansiedade que controles
40 Controles (saudáveis) 23 (3) Algum tipo: 22,5; TP/A: 10; 
Fobia simples: NR; TAG:  0
HAM-A: 15,6 (9,2)
Ercolani et al.46** 
2008, Itália
Caso-Controle Pacientes ambulatoriais 
(clínica geral)
30 HA 90/10 32 (10) (18-53) DSM-IV SCL-90-R ; IBQ; SQ; FSF Beighton ≥ 5 --- SCL-90R (ansiedade): 0,8 - Grupo HA-  angústia psicológica significante e aumento da frequência/intensidade dos sintomas 
somáticos
25 Controles (saudáveis) 34 (9) (19-53) SCL-90R (ansiedade): 0,25
30 Controles (fibromialgia) 32 (9) ---
Estudos da associação entre  ansiedade e hipermobilidade articular em pacientes ansiosos
Martin-Santos et al.11* 
1998;
Caso-Controle Pacientes ambulatoriais 
psiquiátricos
99 TP/A 68/32 38 (13) SCID III-R HAM-A ; IRE; HAM-D; EPQ Beighton ≥ 5; ECHO; 
Índice Quetelet 
HA: 67.7 HAM-A: 23,4 8,5); Beighton: 5,4 (2,8) - HA & TP/A: vs. controles psiquiátricos OR: 18,6 (8,6-40,5); e vs. controles sob cuidados médicos OR: 
14,7 (NR); - Tipo somático astênico & TP/A: OR: 2,23 (NR); - PVM & TP/A ou HA: NS
Bulbena et al.24* 1996,  
Espanha
99 Controles (condições psiquiátricas) 38 (13) HA: 10.1 HAM-A: 9,4 (8,8); Beighton: 2,0 (2,1)
64 Controles (condições médicas) 39 (14) HA: 12.5 HAM-A: 2,9 (5,8); Beighton: 2,0 (2,5)
Benjamin et al.36* 
2001, Israel
Caso-Controle Clínicas para transtorno 
de ansiedade 
101 TP/A 65/35 39 (11) SCID NIMH ; PSS ; VAS 100 mm Beighton ≥ 5 HA: 13 --- -HA & TP/A: NS entre grupos
39 Controles (estudantes universitários) 23 (3) HA: 15
Gulpek et al.37* 2004, 
Turquia
Caso-Controle Pacientes ambulatoriais 
psiquiátricos
42 TP/A + MVP 36/64 34 (9) SCID-IV --- Beighton ≥ 5 ; ECHO HA: 59.5 Beighton: 4,9 (3) - SHA & TP/A entre grupos: NS; - Isso sugere que PVM afeta a prevalência de HA em pacientes com TP 
35 TP/A - MVP 35 (10) HA: 42.9 Beighton: 4,1 (2,3)
38 Controles com MVP (sem transtornos 
psiquiátricos)
34 (11) HA: 52.6 Beighton: 4,1 (2,3)
Campayo et al.40 2010, 
Espanha*
Caso-Controle Postos de saúde 55 TP/A 83/17 41 SPPI PAS; STAI Beighton ≥ 5 HA: 61.8 --- - HA & TP/A (OR 95% IC): vs. psiquiátrico : 13,2 (5-47) vs. Fibromialgia: 4,7 (2-10) vs. controles 
saudáveis : 20,6 (5-36); - Casos apresentaram > pontuação na PAS que os controles 
55 Controles (transtornos psiquiátricos) 39 (11) HA: 9 PAS: 6,7 (2,3) Beighton: 2,4(2,3)
55 Controles (fibromialgia) 40 (11) HA: 25.4 PAS: 7,8 (2,6) Beighton: 2,7 (2,6)
55 Controles (saudáveis) 38 (10) HA: 10.9 PAS:  5.6 (1.7) Beighton: 2.4 (2.3)
Estudos da associação entre hipermobilidade articular e ansiedade na população em geral, população ativa, universitários e estudantes do ensino médio
Bulbena et al.17* 
2004b; 
Transversal População geral 1.305 54.3/45.7 43 (18) Estágio I:  GHQ > 6; 
Katon >4
FSS Beighton ≥ 4 Amostra total: AH: 13.9; 
TP/A: 2.6
FSS homens HA+: 83 ; FSS homens HA-: 66 ; FSS 
mulheres HA+: 110 ; FSS mulheres HA-: 93
- HA & transtorno de ansiedade OR (95%CI): TP/A: 8,19 (3,4-19,7) Agorafobia: 5,89 (3-11,7);  Fobia 
social: 7,79 (2,4-24,9)
Bulbena et al.42** 
2006,  Espanha
Pesquisa em 
duas etapas 
Estágio II: SCID-R Fobia simples: 4.6 TAG: 4.3 - Sem probabilidade aumentada para fobia simples, TOC, TAG, transtorno disrítmico e 
depressão maior
Bulbena et al.41** 
2004a, Espanha
Transversal Departamento médico de 
empresa
526 38.6/61.4 25 (3) --- STAI Hospital del Mar  homens 
2/3; mulheres 4/5 
Homens HA: 17.6; Mulheres 
HA: 26.6
STAI mulheres HÁ: 17; STAI mulheres sem HA: 
11; STAI homens HÁ:  13; STAI HA: 11
-HA pontuação > de  traço de ansiedade  
Baeza-Velasco et al.38** 
2009, França
Transversal Pesquisa sobre pessoas 
altas na Internet
158 53/47 25 (8) --- LSAS Beighton ≥ 4 --- LSAS:  41 (24) - Pontuação elevada de HA e fobia social  em pessoas altas.; - Correlação positive  entre as 
pontuações de HA e  LSAS 
Baeza-Velasco et al.47* 
2011, França
Transversal Estudantes universitários 365 80/20 21 (2) 18-30 --- HADS; SSAS; LSAS Beighton ≥ 5; Brighton Homens SHA: 18.9; Feminino 
SHA: 44.7
LSAS: homens HA+: 38 (16); mulheres AH+: 
40 (23); homens HA-: 29 (17); mulheres HA-: 
39 (20)
- Pontuação  SSAS  > HA; - Mulheres com  SHA  pontuações > na subescala de depressão  HADS; - 
Pontuações na LSAS: NS em relação à HA. Porém, pontuações médias/altas para homens na LSAS > HA 
Pailhez et al.44** 2011, 
Espanha
Transversal Estudantes do ensino 
médio
150 56/44 16 (1) (15-18) --- FSS; Avaliação chocolate Hackim & Grahame ≥ 2 HA: 27.3; Meninas: 39.3 ; 
Meninos: 12.1
FSS HA: 91,6 (30,2); FSS sem HA: 75,9 (38,1) - Média (DP) pontuação  FSS > indivíduos com HA ; - Prevalência de consumo de chocolate > 
indivíduos com HA 
Baeza-Velasco et al.39** 
2010, Chile 
Caso-Controle Estudantes universitários 50 Casos HA 61/39 23 (3) SCID HADS; LSAS Beighton ≥ 5 --- STAI-S: 21; HADS-A: 9 ; LSAS: 26,5 HA uso > de antidepressivos e ansiolíticos, história de ansiedade, sintomas de ansiedade e doenças 
“psicossomáticas”.
50 Controles STAI: 13; HADS-A:  6;  LSAS: 23
Bulbena et al.43* 2011, 
Espanha
Estudo de 
coorte
População geral 137 47/53 32 (2) SCID STAI; LSAS; ASI; FSS; GHQ-28 Beighton ≥ 5; Brighton; 
Hospital del Mar
HA:  27; HA+: TP/A: 41; Fobia 
simples: 28; TAG: 24; HA -: TP/A: 
2; Fobia simples: 8; TAG: 8
STAI HA+: 20,4 (10,7); STAI HA-: 17,5 (11,3); 
LSAS HA+: 31,2 (19,7); LSAS HA-: 22,4 (16,7); 
FSS HA+: 86,6 (47,7); FSS HA-: 78,9 (42,8)
- Pacientes com HA  RR: TP/A:  22 (5-109); Fobia social: 6,5 (1,7-24,2);  Fobia simples: 3,3 (1,1-9,6);  
TAG: 2,9 (0,97-8,6); - Grupo HA pontuação  >  na subescala de disfunção social  e > uso de 
ansiolíticos; - Concordância entre a escala de Beighton  e  Brighton  (Kappa = 0,91) e  Hospital del 
Mar (Kappa = 0,61) 
* Artigos que avaliaram transtornos de ansiedade e hipermobilidade articular; ** Artigos que 
avaliaram a sintomatologia/traços de ansiedade e hipermobilidade articular. ASI: índice de 
sensibilidade à ansiedade; SED: síndrome de Ehlers-Danlos; EPQ: questionário de personalidade 
de Eysenck; FSF: função da frequência dos sintomas; FSS: cronograma de pesquisa do medo – 
escala do medo modificada de Wolpe; HA: hipermobilidade articular; TAG: transtorno de ansiedade 
generalizada; GHQ: questionário de saúde geral: ansiedade hospitalar e escala de depressão; 
HAM‑A: escala de Hamilton para avaliação da ansiedade; HAM‑D: escala de Hamilton para avaliação 
da depressão; IBQ: questionário sobre o comportamento na doença; HA: hipermobilidade articular; 
SHA: síndrome de hipermobilidade articular; LSAS: escala de ansiedade social de Liebowitz; 
MINI: entrevista neuropsiquiátrica internacional; MVP: prolapso de válvula mitral; NIMH: escala 
de autoavaliação dos sintomas físicos e mentais; TOC: transtorno obsessivo-compulsivo; OD: odds 
ratio; PAS: escala de pânico e agorafobia; TP/A: transtorno do pânico com ou sem agorafobia; PSS: 
escala dos sintomas de pânico – checklist do DSM-IV dos sintomas de ataque de pânico; RR: risco relativo; 
SPPI: entrevista psiquiátrica polivalente padronizada; SQ: Questionário de Sintomas; SSAS: escala de 
amplificação somatossensorial; STAI: inventário de ansiedade traço-estado; SCL‑90‑ R: checklist de 
sintomas 90-R; VAS: escala analógica visual de ansiedade; WHYMPI: inventário multidimensional 
da dor de West Haven-Yale.
após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão e 
outros seis artigos da pesquisa feita à mão foram incluí-
dos.17,36-39 Portanto, um total de 17 artigos foi incluído 
na revisão.
Características dos artigos selecionados e 
extração de dados
A Tabela 4 apresenta as principais características dos 17 ar-
tigos que descrevem os estudos empíricos sobre a associação 
entre HA e ansiedade.
Associação entre ansiedade e hipermobilidade articular S65
Os artigos selecionados para a revisão eram predomi-
nantemente da Europa, especialmente da Espanha, com um 
artigo de Zaragoza40 e oito de Barcelona.10,11,17,24,41-44 Os artigos 
restantes eram de diferentes partes do mundo, incluindo 
uma única publicação norte-americana,45 uma do Chile39 e 
outras de países europeus e asiáticos: Itália,46 França,38,47 
Turquia,37,48 e Israel.36
Os estudos selecionados foram publicados entre 1993 e 2011. 
Encontramos 11 estudos de caso-controle, cinco transversais 
e um populacional. Todos os artigos selecionados incluíram 
um total de 3.205 pacientes e 664 controles. Respeitando as 
características da amostra, encontramos artigos com foco em 
pacientes reumáticos ou sob cuidados médicos (n = 4); em pacien-
tes com transtorno de ansiedade (n = 5) ou na população em 
geral, incluindo trabalhadores e estudantes do ensino médio e 
universitário (n = 8). Em geral, os estudos continham amostras 
de ambos os sexos, com idades entre 18 e 65 anos.
Avaliação de ansiedade, hipermobilidade e 
síndrome de hipermobilidade articular
De acordo com a avaliação de ansiedade, selecionamos 
um grupo de artigos sobre o diagnóstico de transtorno de 
ansiedade segundo os critérios do DSM e um segundo grupo 
Tabela 4 Características dos 17 estudos selecionados para a revisão sistemática (associação entre hipermobilidade articular e transtornos de ansiedade  
ou sintomatologia de ansiedade)
Autor, Ano, País Desenho Cenário Amostra N Feminino/Masculino 0% Idade (DP) (faixa) Diagnósticos DSM Ansiedade/Outras escalas de 
avaliação 
Critérios HA & pontuação 
de corte/ECHO
Prevalência de transtorno de 
ansiedade/HA (%)
Escalas de avaliação Média(DP) Principais resultados
Estudos da associação entre ansiedade e hipermobilidade articular em pacientes reumáticos
Bulbena et al.10* 1993, 
Espanha
Caso-Controle Ambulatório de 
Reumatologia
114 HA --- 41 (14) SCID III-R HAM-A ; IRE; EPQ Beighton ≥ 5 ; ECHO Qualquer distúrbio de ansiedade: 
69,3; TP/A: 34,2; Fobia simples: 
30; TAG:  10,5
HAM-A:  16,2 (8,2) - Qualquer distúrbio de ansiedade: OR (95%IC): 10,7 (4,8-23,8); - TP/A OR: 7 (2,3-20,1); - Fobia 
simples OR: 5,8 (2,0-16,2); - TAG OR:  2,5 (0,6-9,4)
59 controles (conduições 
reumatológicas)
48 (13) Algum tipo: 22,0 ; TP/A: 6,8; 
Fobia simples: 8,5; TAG: 5,1
HAM-A:  13,8 (8,1)
Lumley et al.45** 
1994, EUA
Caso-Controle Clínica de pesquisa sobre 
SED e HA 
21 SED III ou HA 95/5 39 (16-67) --- SCL-90-R; WHYMPI Tipos EDS I,II, III, IV, V HA --- SCL-90R: 0,84 (0,5) - SED-III/HA obteve pontuação  > para ansiedade, depressão e sensibilidade interpessoal  nas 
subescalas  SCL-90-R  e > sintomatologia e dor
20 Controles de outras SED SCL-90R: 0,4 (0,3)
Gulsun et al.48* 2007, 
Turquia
Caso-Controle Pacientes ambulatoriais 
(clínica geral)
52 deformidades torácicas (21 com HA, 
31 sem HA)
0/100 22 (1) SCID HAM-A Medidas diâmetros 
torácicos Beighton ≥ 5 
Qualquer transtorno de 
ansiedade: 53,8; TP/A: 36,5; 
Fobia simples: NR; TAG:  3,8
HAM-A: 21,3 (5,8) (HA+); HAM-A: 16,4 (8,6) 
(HA-)
- Casos HA+ obtiveram pontuação > que casos HA-. ; - Todos os casos (HA+ e HA-) apresentaram > 
transtornos de ansiedade que controles
40 Controles (saudáveis) 23 (3) Algum tipo: 22,5; TP/A: 10; 
Fobia simples: NR; TAG:  0
HAM-A: 15,6 (9,2)
Ercolani et al.46** 
2008, Itália
Caso-Controle Pacientes ambulatoriais 
(clínica geral)
30 HA 90/10 32 (10) (18-53) DSM-IV SCL-90-R ; IBQ; SQ; FSF Beighton ≥ 5 --- SCL-90R (ansiedade): 0,8 - Grupo HA-  angústia psicológica significante e aumento da frequência/intensidade dos sintomas 
somáticos
25 Controles (saudáveis) 34 (9) (19-53) SCL-90R (ansiedade): 0,25
30 Controles (fibromialgia) 32 (9) ---
Estudos da associação entre  ansiedade e hipermobilidade articular em pacientes ansiosos
Martin-Santos et al.11* 
1998;
Caso-Controle Pacientes ambulatoriais 
psiquiátricos
99 TP/A 68/32 38 (13) SCID III-R HAM-A ; IRE; HAM-D; EPQ Beighton ≥ 5; ECHO; 
Índice Quetelet 
HA: 67.7 HAM-A: 23,4 8,5); Beighton: 5,4 (2,8) - HA & TP/A: vs. controles psiquiátricos OR: 18,6 (8,6-40,5); e vs. controles sob cuidados médicos OR: 
14,7 (NR); - Tipo somático astênico & TP/A: OR: 2,23 (NR); - PVM & TP/A ou HA: NS
Bulbena et al.24* 1996,  
Espanha
99 Controles (condições psiquiátricas) 38 (13) HA: 10.1 HAM-A: 9,4 (8,8); Beighton: 2,0 (2,1)
64 Controles (condições médicas) 39 (14) HA: 12.5 HAM-A: 2,9 (5,8); Beighton: 2,0 (2,5)
Benjamin et al.36* 
2001, Israel
Caso-Controle Clínicas para transtorno 
de ansiedade 
101 TP/A 65/35 39 (11) SCID NIMH ; PSS ; VAS 100 mm Beighton ≥ 5 HA: 13 --- -HA & TP/A: NS entre grupos
39 Controles (estudantes universitários) 23 (3) HA: 15
Gulpek et al.37* 2004, 
Turquia
Caso-Controle Pacientes ambulatoriais 
psiquiátricos
42 TP/A + MVP 36/64 34 (9) SCID-IV --- Beighton ≥ 5 ; ECHO HA: 59.5 Beighton: 4,9 (3) - SHA & TP/A entre grupos: NS; - Isso sugere que PVM afeta a prevalência de HA em pacientes com TP 
35 TP/A - MVP 35 (10) HA: 42.9 Beighton: 4,1 (2,3)
38 Controles com MVP (sem transtornos 
psiquiátricos)
34 (11) HA: 52.6 Beighton: 4,1 (2,3)
Campayo et al.40 2010, 
Espanha*
Caso-Controle Postos de saúde 55 TP/A 83/17 41 SPPI PAS; STAI Beighton ≥ 5 HA: 61.8 --- - HA & TP/A (OR 95% IC): vs. psiquiátrico : 13,2 (5-47) vs. Fibromialgia: 4,7 (2-10) vs. controles 
saudáveis : 20,6 (5-36); - Casos apresentaram > pontuação na PAS que os controles 
55 Controles (transtornos psiquiátricos) 39 (11) HA: 9 PAS: 6,7 (2,3) Beighton: 2,4(2,3)
55 Controles (fibromialgia) 40 (11) HA: 25.4 PAS: 7,8 (2,6) Beighton: 2,7 (2,6)
55 Controles (saudáveis) 38 (10) HA: 10.9 PAS:  5.6 (1.7) Beighton: 2.4 (2.3)
Estudos da associação entre hipermobilidade articular e ansiedade na população em geral, população ativa, universitários e estudantes do ensino médio
Bulbena et al.17* 
2004b; 
Transversal População geral 1.305 54.3/45.7 43 (18) Estágio I:  GHQ > 6; 
Katon >4
FSS Beighton ≥ 4 Amostra total: AH: 13.9; 
TP/A: 2.6
FSS homens HA+: 83 ; FSS homens HA-: 66 ; FSS 
mulheres HA+: 110 ; FSS mulheres HA-: 93
- HA & transtorno de ansiedade OR (95%CI): TP/A: 8,19 (3,4-19,7) Agorafobia: 5,89 (3-11,7);  Fobia 
social: 7,79 (2,4-24,9)
Bulbena et al.42** 
2006,  Espanha
Pesquisa em 
duas etapas 
Estágio II: SCID-R Fobia simples: 4.6 TAG: 4.3 - Sem probabilidade aumentada para fobia simples, TOC, TAG, transtorno disrítmico e 
depressão maior
Bulbena et al.41** 
2004a, Espanha
Transversal Departamento médico de 
empresa
526 38.6/61.4 25 (3) --- STAI Hospital del Mar  homens 
2/3; mulheres 4/5 
Homens HA: 17.6; Mulheres 
HA: 26.6
STAI mulheres HÁ: 17; STAI mulheres sem HA: 
11; STAI homens HÁ:  13; STAI HA: 11
-HA pontuação > de  traço de ansiedade  
Baeza-Velasco et al.38** 
2009, França
Transversal Pesquisa sobre pessoas 
altas na Internet
158 53/47 25 (8) --- LSAS Beighton ≥ 4 --- LSAS:  41 (24) - Pontuação elevada de HA e fobia social  em pessoas altas.; - Correlação positive  entre as 
pontuações de HA e  LSAS 
Baeza-Velasco et al.47* 
2011, França
Transversal Estudantes universitários 365 80/20 21 (2) 18-30 --- HADS; SSAS; LSAS Beighton ≥ 5; Brighton Homens SHA: 18.9; Feminino 
SHA: 44.7
LSAS: homens HA+: 38 (16); mulheres AH+: 
40 (23); homens HA-: 29 (17); mulheres HA-: 
39 (20)
- Pontuação  SSAS  > HA; - Mulheres com  SHA  pontuações > na subescala de depressão  HADS; - 
Pontuações na LSAS: NS em relação à HA. Porém, pontuações médias/altas para homens na LSAS > HA 
Pailhez et al.44** 2011, 
Espanha
Transversal Estudantes do ensino 
médio
150 56/44 16 (1) (15-18) --- FSS; Avaliação chocolate Hackim & Grahame ≥ 2 HA: 27.3; Meninas: 39.3 ; 
Meninos: 12.1
FSS HA: 91,6 (30,2); FSS sem HA: 75,9 (38,1) - Média (DP) pontuação  FSS > indivíduos com HA ; - Prevalência de consumo de chocolate > 
indivíduos com HA 
Baeza-Velasco et al.39** 
2010, Chile 
Caso-Controle Estudantes universitários 50 Casos HA 61/39 23 (3) SCID HADS; LSAS Beighton ≥ 5 --- STAI-S: 21; HADS-A: 9 ; LSAS: 26,5 HA uso > de antidepressivos e ansiolíticos, história de ansiedade, sintomas de ansiedade e doenças 
“psicossomáticas”.
50 Controles STAI: 13; HADS-A:  6;  LSAS: 23
Bulbena et al.43* 2011, 
Espanha
Estudo de 
coorte
População geral 137 47/53 32 (2) SCID STAI; LSAS; ASI; FSS; GHQ-28 Beighton ≥ 5; Brighton; 
Hospital del Mar
HA:  27; HA+: TP/A: 41; Fobia 
simples: 28; TAG: 24; HA -: TP/A: 
2; Fobia simples: 8; TAG: 8
STAI HA+: 20,4 (10,7); STAI HA-: 17,5 (11,3); 
LSAS HA+: 31,2 (19,7); LSAS HA-: 22,4 (16,7); 
FSS HA+: 86,6 (47,7); FSS HA-: 78,9 (42,8)
- Pacientes com HA  RR: TP/A:  22 (5-109); Fobia social: 6,5 (1,7-24,2);  Fobia simples: 3,3 (1,1-9,6);  
TAG: 2,9 (0,97-8,6); - Grupo HA pontuação  >  na subescala de disfunção social  e > uso de 
ansiolíticos; - Concordância entre a escala de Beighton  e  Brighton  (Kappa = 0,91) e  Hospital del 
Mar (Kappa = 0,61) 
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de artigos sobre os sintomas ou traços de ansiedade sem um 
diagnóstico psiquiátrico categórico (Tabela 4). A maioria dos 
estudos que avaliaram o transtorno de ansiedade usou uma en-
trevista estruturada para o diagnóstico clínico desse transtorno 
de acordo com os critérios do DSM (especialmente a SCID) e 
escalas heteroadministradas, como a Escala de Ansiedade de 
Hamilton (HAM-A). Os estudos que avaliaram apenas os sinto-
mas ou traços de ansiedade usaram diferentes instrumentos de 
auto ou heteroavaliação para a triagem dos sintomas; dentre 
eles Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R), State-trait 
Anxiety Inventory (STAI) e Fear Survey Schedule (FSS).
Três métodos foram descritos para a avaliação da hipermobi-
lidade: escala de Beighton,14 critérios do Hospital del Mar24 e um 
questionário autoadministrado sobre hipermobilidade articular.25 
A escala de Beighton foi, certamente, a medida mais utilizada.
Embora a hipermobilidade seja frequentemente carac-
terizada por queixas de dor crônica, apenas dois artigos45,46 
usaram instrumentos específicos ou indiretos para avaliar 
essa variável, como West Haven-Yale Multidimensional Pain 
Inventory (WHYMPI) e Function Symptom Frequency (FSF).
Outro aspecto que merece ser mencionado é o fato de que 
a maioria dos artigos (n = 14; 82%) usou a palavra “síndrome” 
para se referir ao quadro clínico de HA. No entanto, apenas 
dois estudos mais recentes43,47 mencionaram claramente o 
uso dos critérios de Brighton para caracterizar os sintomas 
musculoesqueléticos que constituem a síndrome. Baeza-
Velasco et al.47 sugerem a terminologia médica para facilitar 
o autorrelato dos sintomas. Isso parece estar de acordo com 
a proposta de Beighton, em seu artigo seminal sobre HA,14 
de usar um questionário de triagem que consiste em quatro 
perguntas simples para detectar as queixas de artralgia.
Associação entre ansiedade e hipermobilidade
Vários estudos encontraram uma associação entre os sintomas 
ou traços de ansiedade e a HA.38-40,43-45 Com relação aos diag-
nósticos de transtornos de ansiedade segundo os critérios do 
DSM, vários estudos relataram associação entre HA e transtorno 
do pânico/agorafobia10,11,17,41,43 e dois estudos não encontraram 
associação.36,37 O transtorno de ansiedade generalizada não 
foi associado à HA.10,11,17,43 Fobia social e fobia simples foram 
relacionadas à HA, mas geralmente com uma associação mais 
fraca do que o transtorno do pânico10,17,43 (Tabela 4).
Discussão
Esta revisão inclui estudos que avaliaram a associação entre 
ansiedade e hipermobilidade. As diferentes metodologias 
utilizadas na maioria dos estudos dificultaram a comparação e 
compilação dos resultados. Quanto ao nosso primeiro resultado, 
a relação entre os sintomas ou traços de ansiedade e HA, a 
maioria dos estudos mostrou correlação entre a sintomatologia 
da ansiedade e a presença de hipermobilidade articular. Quanto 
ao nosso segundo resultado, a associação entre os transtornos 
de ansiedade e a HA, a evidência mais forte foi primeiro para o 
transtorno do pânico/agorafobia e depois para o transtorno de 
ansiedade social e fobia simples. Não encontramos associação 
entre HA e qualquer outro transtorno de ansiedade ou do humor.
Esta revisão sistemática tem várias limitações e aspectos 
positivos. As amostras clínicas dos estudos de caso-controle 
mostraram que os estudos de pacientes com hipermobilidade 
foram realizados em cenários muito diferentes, e três deles 
com uma amostra de tamanho pequeno. Por outro lado, os 
estudos de pacientes com ansiedade apresentaram maior 
homogeneidade e tamanhos de amostras apropriados para 
encontrar associação. Todos os estudos usaram os critérios do 
DSM e três de quatro usaram uma entrevista clínica semies-
truturada. Os avaliadores foram treinados e eram cegos para 
o método de avaliação da hipermobilidade. No entanto, um 
estudo teve como foco o papel do PVM na associação, o que 
limita a interpretação da associação. Os estudos transversais 
foram realizados em diferentes populações, de gêneros e 
faixas etárias diferentes, o que pode incorrer em viés da pre-
valência de hipermobilidade articular. Além disso, alguns deles 
utilizaram diferentes pontos de corte da escala de Beighton 
ou outras ferramentas para avaliar a HA. Por último, há uma 
pesquisa inusitada na Internet com base em “pessoas altas” 
e presença de HA e fobia social em uma amostra pequena 
para ser representativa. Apenas um estudo populacional foi 
encontrado. Interessantemente, embora em uma amostra 
pequena, o grupo de hipermobilidade articular foi associado 
a um risco maior de desenvolver transtornos de ansiedade. 
Poucos estudos usaram os critérios de Brighton para avaliar 
a síndrome de hipermobilidade articular em sua totalidade.
Vale notar que vários estudos que avaliaram os sintomas 
ou traços de ansiedade relataram associação entre ansiedade 
e hipermobilidade, sustentando uma possível associação entre 
alguma característica específica da ansiedade e a HA, mesmo 
em populações não clínicas. Alguns estudos relataram que os 
pacientes com hipermobilidade apresentaram mais indicado-
res de traço de medo,42,44 o que pode ter implicações para os 
sintomas de pânico e agorafobia e ansiedade social, condições 
associadas à HA. Fortes indicadores de angústia45,46 e soma-
tização também foram encontrados, com sintomas emocionais 
significantes semelhantes aos de pacientes internados quanto 
aos sintomas físicos e preocupações com o corpo.46
A prevalência de hipermobilidade em pacientes com an-
siedade varia amplamente de 13%36 a 67,7%.11 Essas diferen-
ças entre as taxas de prevalência parecem refletir questões 
metodológicas. Os resultados dos estudos que investigaram a 
prevalência de ansiedade entre pessoas com hipermobilidade, 
no entanto, foram bastante semelhantes, tanto em relação às 
amostras clínicas quanto em relação à população em geral. Por 
exemplo, 69,3% dos pacientes reumáticos com hipermobilidade 
apresentavam algum tipo de transtorno de ansiedade,10 o que é 
muito próximo dos 62,6% encontrados na população em geral.17
Outra observação relevante é que os vários estudos que 
confirmaram a associação entre ansiedade e hipermobilidade 
foram conduzidos na Espanha, enquanto alguns estudos com 
resultados divergentes foram realizados em contextos e cul-
turas diferentes, um na Turquia37 e um em Israel.36 Portanto, 
alguns achados diferentes devem ser vistos levando-se em 
consideração as diferenças étnicas e sociais e as variações 
contextuais na prevalência dessas manifestações clínicas. 
Essas descobertas ressaltam a importância de estudos 
psicométricos com esses instrumentos, incluindo a análise 
de curvas ROC e o estabelecimento de melhores pontos de 
corte, considerando-se principalmente a idade, o gênero e 
as diferenças étnicas.23 Pelo que sabemos, nenhum desses 
resultados estão disponíveis na literatura até o momento. No 
entanto, os estudos mais recentes incluíram outras medidas 
de hipermobilidade, tais como o questionário autoadminis-
trado44 ou a consideração da síndrome segundo os critérios 
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de Brighton,21,43 o que sugere uma tendência de maior aten-
ção à complexidade dos critérios usados para identificar a 
hipermobilidade.
Como mencionado anteriormente, um artigo avaliou o 
efeito do PVM na associação entre transtorno do pânico e HA.37 
Os autores sugeriram que o PVM afeta a prevalência de HA em 
pacientes com transtorno do pânico. Dois estudos mais seletos 
descreveram investigações sobre a hipótese de que o PVM esteja 
envolvido na associação entre ansiedade e hipermobilidade.10,11 
Do ponto de vista metodológico, devemos mencionar o rigor 
científico dos diagnósticos psiquiátricos e reumatológicos rea-
lizados por investigadores cegos para o método, bem como a 
utilização de duas técnicas de diagnóstico (ecocardiografia 
bidimensional e modo M), o que aumenta a confiabilidade das 
avaliações. No entanto, esses artigos não confirmam a associa-
ção. Logo, parece haver uma tendência para confirmar a ligação 
entre a hipermobilidade e o PVM, embora o PVM não pareça ter 
impacto significativo sobre a associação à ansiedade.49,50 Deve-
se notar que os sintomas previamente associados ao PVM são 
atualmente considerados sugestivos de alterações autonômicas 
em pacientes com hipermobilidade.34,50
Outros dois artigos investigaram a hipótese de associação 
entre as características somáticas e os transtornos de ansie-
dade. Esses estudos avaliaram os pacientes com deformidades 
torácicas48 e o tipo somático astênico.24 Bulbena et al.24 relata-
ram que um tipo somático astênico foi associado ao transtorno 
de pânico. Gülsun et al.48 mostraram que os pacientes com 
deformidades torácicas apresentaram mais prevalência de 
transtornos de ansiedade do que os controles. Os pacientes 
que apresentaram tanto deformidade torácica quanto HA têm 
pontuações mais altas na escala HAD-A do que os casos sem 
HA. No entanto, é interessante notar que em seu clássico 
estudo epidemiológico de uma população africana, Beighton 
et al.14 relataram que a avaliação da constituição física de 101 
pacientes não indicou correlação entre HA e tipo somático.
Outros fatores comumente encontrados na literatura 
sobre hipermobilidade ainda têm recebido pouca atenção no 
que diz respeito à sua associação à ansiedade, como a dor 
crônica22,23,29,52 e os sintomas não musculoesqueléticos, como 
alterações autônomicas28,53 e propriocepção imprecisa.22,53
Conclusões
Em geral, os artigos examinados nesta revisão tendem a 
apoiar a associação entre ansiedade e HA. Pesquisas futuras 
devem considerar o estudo de amostras prospectivas maiores 
e mais representativas em diferentes contextos; o estudo da 
síndrome de hipermobilidade articular; diferentes transtornos 
de ansiedade, além do pânico e transtornos fóbicos (ansiedade 
generalizada, transtorno obsessivo compulsivo, transtorno 
pós-traumático); traços de ansiedade (mais ansiedade ou 
medo, maior hipermobilidade); bem como outros transtor-
nos psiquiátricos altamente associados ao pânico, como os 
transtornos bipolares, esquizofrenia ou a associação a outras 
doenças do tecido conjuntivo. O estudo da associação é um 
tema desafiador para a realização de pesquisa experimental da 
ligação entre SHA e disautonomia, percepção da dor, fatores 
genéticos ou neuroimagem de endofenótipos.
Do ponto de vista clínico, parece interessante considerar 
a associação de ansiedade em pacientes reumáticos. A SHA 
pode ser um fator de risco de transtornos de ansiedade 
futuros e complicações médicas crônicas (osteoartrose, 
dor, perda de funcionabilidade). Os médicos que trabalham 
nessa área concordam com a necessidade de uma abordagem 
multidisciplinar para tratamento e prevenção
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